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INTRODUCAO

Atualmente, estima-se que 80% das mulhe-
res em idade fértil possuem miomas (FE-
BRASGQO, 2017), essa patologia se tiver clinica
importante, como sangramentos anormais e
dor, podem ter como recomendagdo de trata-
mento a histerectomia. Esse procedimento con-
siste na remocgao do tutero e do colo do utero,
acompanhada ou ndo da remocgao das trompas e
dos ovarios. Além dos miomas, outras patolo-
gias uterinas, como prolapso uterino, cincer de
colo do utero em estagio avancado e o cincer
nos ovarios, infec¢des, hemorragias e endome-
triose grave, podem ter como tratamento a rea-
lizagdo desse procedimento.

A primeira operagdo deste tipo ¢ creditada
a Berengarius, que, em 1507, na cidade de Bo-
lonha, realizou a retirada do utero através da va-
gina. Apos esta data, os dados sobre este proce-
dimento ndo sdo claros. A maioria dos casos re-
latados ¢ de extirpagdo parcial ou total do utero
por inversdo do 6rgdo apos parto. O termo his-
terectomia foi introduzido por Tillaux em 1879,
sendo considerado por ele, extirpacdo do utero.
Somente no século XIX a histerectomia vaginal
foi realizada com planejamento.

Ao longo dos anos, essa cirurgia foi sendo
aperfeicoada, com a criagdo e a melhora das
suas técnicas de realizagdo, o que melhorou sua
aceitacdo na sociedade e suas complicagdes
pos-operatorias. Atualmente, estima-se que en-
tre 20% e 30% das mulheres serdo submetidas
a esta operacdo até a sexta década de vida,
sendo o procedimento ginecoldgico mais co-
mum nos paises desenvolvidos, mesmo com
sua diminuicdo em alguns paises nessa tltima
década (CFM, 2019).

Existem diversas formas de se realizar essa
cirurgia ginecoldgica, sendo elas por via vagi-
nal, laparoscopica, robdtica e abdominal. Cada
via possui seus beneficios e maleficios, sendo

necessario estudar o caso da paciente, levar em
conta sua avaliacdo pré-operatoria, verificar os
instrumentos disponiveis e 0s recursos para in-
dicar e escolher a melhor via, visando sempre
trazer mais beneficios para a paciente.

Histerectomia abdominal

Histerectomia abdominal envolve a remo-
¢do do utero através de uma incisdo na parede
abdominal e foi realizada pela primeira vez em
1843. A medida que as técnicas laparoscopica e
robotica se tornaram mais disponiveis, as taxas
de histerectomia aberta diminuiram, pois o
tempo de recuperacao e internagao reduzido das
técnicas minimamente invasivas faz com que
essas modalidades sejam preferidas. No en-
tanto, a histerectomia abdominal ainda perma-
nece como uma técnica importante e continua
sendo a via de escolha para casos de uteros
muito grandes (KARUNGNO & FATEHI,
2023) e em abordagens oncoldgicas visto que a
taxa de sobrevida livre da doenca e a taxa da
sobrevida global foi melhor nas cirurgias aber-
tas por diminuir risco de derramamento e disse-
minacao de células tumorais (TANAKA et al.,
2022).

Mesmo com o aumento do uso das técnicas
minimamente invasivas, as histerectomias ab-
dominais continuam sendo indicadas e preteri-
das para casos de sangramento uterino anormal,
malignidade e doenca pré-maligna, leiomioma
uterino, endometriose, prolapso de orgaos pél-
vicos, dor pélvica cronica e infecgdo pélvica.
Levando em consideragdo sempre experiéncia
do cirurgido e fatores que coloquem em risco a
saude do paciente (KARUNGNO & FATEHI,
2023).

A técnica de histerectomia abdominal € re-
alizada com o paciente em posi¢ao supina, um
cateter uretral ¢ inserido para manter a bexiga
vazia e a cavidade vaginal ¢ preparada com
1odo-povidona. Na grande maioria das vezes, o
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operador primdrio se posiciona do lado es-
querdo enquanto o assistente fica a sua frente
para auxiliar em uma boa exibicdo do campo
operatério e tragdo do uterina (KONISHI,
2019).

Inicia com uma incisdo vertical baixa trans-
versal ou média, esteticamente sdo preferidas as
incisdes transversais baixas, no entanto, em
caso de neoplasias, Uteros muito grandes ou ne-
cessidade de acesso abdominal superior, sera
realizada a incisdo de linha média, longitudinal-
mente do pubis ao umbigo (CARUGNO & FA-
TEHI, 2023).

Posteriormente, os intestinos sdo desloca-
dos e o operador antes de comecgar a cirurgia de-
vera inspecionar o utero, anexos juntamente
com estruturas vizinhas. A utilizacdo de afasta-
dores se faz necessaria se atentando sempre em
preservar a irrigacdo das estruturas e evitar
compressao de nervos para minimizar compli-
cacdes pos-operatdrias. Em caso de aderéncias,
essas devem ser liberadas antes do inicio do
procedimento (KONISHI, 2019).

Cirurgia realizada no retroperitonio, para
tanto, a identificagdo do ligamento redondo ¢ a
entrada de mais fécil acesso, iniciando por sua
ligadura e incisdo. Em seguida, na folha ante-
rior do ligamento largo uma incisd@o em formato
concavo desde o ligamento redondo até a fossa
vesicouterina. O formato concavo € importante
para evitar perda desnecessaria de sangue dos
vasos uterinos. Antes da incisdo, o ligamento
largo ¢ levantado com a pinga e todos os tecidos
conjuntivos subperitoneais sao destacados com
uma tesoura de Cooper. Isto € muito importante
para minimizar o sangramento, visto que sao
pontos criticos dessa abordagem. Em seguida, o
peritonio fino e transparente € incisado até o
alvo (KONISHI, 2019).

O préximo passo € a incisdo da folha média
do ligamento largo para cima. E realizada a

mesma dissecc¢do dos tecidos conjuntivos frou-
x0s e incisdo em dire¢do ao ligamento infundi-
bulopélvico. Aqui esta o primeiro ponto impor-
tante para identificar o funcionamento do ureter
para prevenir a lesdo ureteral. O ligamento ¢ li-
gado com suturas absorviveis 1-0 e cortado
com tesoura Cooper. Para prevenir sangra-
mento pds-operatdrio, a dupla ligadura do liga-
mento infundibulopélvico é sempre necessaria
em todas as cirurgias ginecologicas. Todos os
procedimentos acima sdo feitos para o liga-
mento redondo esquerdo, ligamento largo e li-
gamento infundibulopélvico ou anexos. Agora,
toda a superficie peritoneal, exceto o peritonio
do fundo de saco, ¢ incisada e o utero esta quase
livre da serosa (KONISHI, 2019).

E importante iniciar a mobilizagdo da be-
xiga na linha média do colo do utero, para evitar
sangramento dos ligamentos vesicouterinos la-
terais. Quando o operador levanta a extremi-
dade cortada da folha anterior do ligamento
largo, os tecidos conjuntivos da bolsa vesicou-
terina afundam espontaneamente, onde a pri-
meira incisdo deve ser feita no centro do colo
do tutero. Em seguida, o operador tratara os li-
gamentos vesicouterinos laterais. Os tecidos
conjuntivos soltos na superficie dos ligamentos
sdo cuidadosamente removidos. Por ser rico em
vasculatura, a dissec¢do nao deve ser feita pro-
fundamente para evitar sangramento. Agora € a
hora de pingar e cortar os vasos uterinos do li-
gamento cardinal. Antes disso, € necessario dis-
secar e remover cuidadosamente o tecido con-
juntivo frouxo da artéria e veia uterina. A remo-
¢do dos tecidos conjuntivos do ligamento vesi-
couterino também € importante para a preven-
¢ao de lesao ureteral (KONISHI, 2019).

Em seguida, a segunda pinca ¢ colocada ao
longo do colo do ttero para hemostasia de pe-
quenas veias do ligamento. A ponta da pinca
atinge o nivel do fornice vaginal e entdo a me-
tade inferior do ligamento cardinal ¢ cortada e
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suturada. Ap6s o mesmo procedimento ser feito
para o lado esquerdo, ¢ hora de prosseguir para
a etapa final da histerectomia. Uma grande gaze
¢ colocada na bolsa de Douglas e a area de tran-
sicdo entre o colo do tutero e as pingas Kocher
longas e retas sdo colocadas sequencialmente
na extremidade cortada da parede vaginal para

hemostasia. O ligamento sacrouterino ¢ simul-
taneamente cortado e fixado a parede vaginal e
a abdbada vaginal ¢ fechada com suturas em Z.
Por ultimo, o peritonio pélvico € suturado com
suturas continuas 2-0 e completamente fe-
chado. As extremidades cortadas dos ligamen-
tos sdo colocadas retroperitonealmente. Deve-
se ter cuidado para ndo lesionar o ureter durante
a sutura continua. O afastador e a gaze intrape-
ritoneal sdo removidos e os intestinos sdo res-
taurados a posicdo normal. O abddmen ¢ fe-
chado com cada sutura para o peritonio, fascia
e pele (KONISHI, 2019).

A histerectomia abdominal continua sendo
uma via importante para abordagens oncologi-
cas e algumas doencas ginecoldgicas benignas,
mesmo com uma recuperacao mais prolongada
e maiores riscos de complicagdes. Embora os
procedimentos endoscopicos estao substituindo
as cirurgias abertas mais convencionais, conti-
nua a ser imperativo que a proxima geragao de
cirurgides domine o conhecimento técnico da
histerectomia abdominal, pois em casos de
complicagdes durante as técnicas minimamente
invasivas se faz necessario a conversao para
uma abordagem aberta (KARUNGNO & FA-
TEHI, 2023).

Histerectomia vaginal

A histerectomia vaginal era, originalmente,
realizada frente ao prolapso uterino, havendo
registros datando sua execucdo até mesmo an-
tes de cristo. Entretanto, Conrad Langenbeck
foi aquele creditado pela primeira histerectomia

vaginal programada em 1813, quando a morta-
lidade estimada do procedimento era de 90%
(JONES, 2017). Atualmente, contudo, sua rea-
lizagdo ¢ extremamente segura, apresentando
taxa de mortalidade inferior a 1% (AUGUSTO
et al., 2018). Isso devido aos avancos do conhe-
cimento cientifico e das tecnologias. Assim,
hoje, o procedimento da histerectomia vaginal
pode ser dividido em seis passos principais. O
primeiro consiste em uma incisdo circunferen-
cial no epitélio vaginal da jungdo com o cérvix,
com bisturi ou eletrocautério, seguida de dis-
sec¢do anterior e posterior do utero, ao longo
dos planos vasculares, de modo a garantir o
acesso, tanto ao fundo de saco posterior, quanto
ao fundo de saco anterior. Para iniciar o se-
gundo passo, entdo, palpa-se o peritonio da re-
gido posterior para alcas intestinais e, somente
apos a certificagdo de que ela encontra-se livre,
pinga-se o peritdnio posterior com forceps den-
teado e faz-se incisdo horizontal com tesouras
Mayo. Em sequéncia, ¢ realizada a dissec¢do
em dire¢do ao cérvix anterior a fim de identifi-
car a reflexdo peritoneal anterior. Esta, quando
visualizada, deve ser pingada com forceps den-
teado e incisionada, permitindo acesso ao fundo
de saco anterior (FOUST-WRIGHT & BER-
KOWITZ, 2024).

Estando o acesso a cavidade peritoneal rea-
lizado, segue-se o procedimento com a fixagao
dos pediculos vasculares. Nesse sentido, tanto o
clampeamento e a fixagdo por sutura, quanto o
uso de dispositivo selador vascular podem ser
feitos, uma vez que apresentam resultados se-
melhantes. Posteriormente, clampeia-se os liga-
mentos uterossacros pela superficie inferior,
para evitar lesdo uretral, e liga-os duplamente
com tracao gentil. Isso permite a facil identifi-
cacdo do pediculo vascular distal durante a ho-

’

meostase. E necessario, ainda, identificar,
clampear, cortar e suturar os ligamentos cardi-

nais, de forma semelhante. A seguir, clampeia-
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se 0s vasos uterinos incorporando os folhetos
anterior e posterior do peritonio para selar bem
o ligamento. Passa-se, entdo, para o clampea-
mento dos ligamentos largos uterinos. Este pro-
cesso deve ser realizado com tragcdo minima e,
ao final, nenhuma brecha de tecido deve perma-
necer livre. Por fim, liga-se o complexo utero-
ligamento ovariano-tuba uterina duas vezes e,
no segundo nd, coloca-se um grampo hemosta-
tico. Para finalizar esse passo ¢ realizada, en-
fim, a retirada do ttero gentilmente pela vagina.
Isto, contudo, somente ¢ possivel caso o utero
seja pequeno, ou seja, pode ser necessaria, €
permitida se a les@o for benigna, a raspagem do
miométrio para reducdo do tamanho uterino
(FOUST-WRIGHT & BERKOWITZ, 2024).

O quarto passo consiste na inspe¢ao das tu-
bas uterinas e dos ovarios em busca de anorma-
lidades e, em caso da identificacdo delas, na re-
alizacao de salpingo-ooforectomia ou de salpin-
gectomia, conforme necessario. Dando segui-
mento ao procedimento, o quinto passo € a sus-
pensdo do apice vaginal para evitar o prolapso
do orgao. Por fim, checa-se a homeostase, ava-
liando cada pediculo vascular e realizando dis-
positivo elétrico cirargico nas bordas vaginais e
peritoneais, e fecha-se o manguito vaginal com
sutura absorvivel (FOUST-WRIGHT & BER-
KOWITZ, 2024).

Durante todo esse processo, pode ocorrer
hemorragia. Portanto, deve-se atentar-se aos
principais sitios de sangramento: os vasos ute-
rinos, o ligamento Utero-ovariano € 0 manguito
vaginal. Além disso, o cuidado para evitar le-
sOes ao trato urinario ¢ as algas intestinais ¢ im-
portante. Isto ¢, a incidéncia de lesdo uretral e
cistica durante histerectomia vaginal €, respec-
tivamente, 0,5% e 1,2%, sendo que esta pode
aumentar em caso de cirurgias pélvicas prévias
e de cirurgia cistica concomitante. J4 a injuria
ao colon apresenta risco de aproximadamente
0,4%. Ademais, ainda durante a cirurgia, sao

possiveis lesdes aos nervos femoral, perineal e
tibial. A fim de evita-las, o posicionamento dos
retratores deve ser duplamente cuidadoso. Ha,
ainda, a necessidade de atentar-se para indica-
¢oes de conversdo da cirurgia em laparotomia.
Sao elas: massas pélvicas grandes inesperadas,
aderéncias e hemorragias ndo controladas. No
pos-operatorio, outrossim, as complicagdes in-
cluem ileo paralitico, obstrucgdo intestinal, deis-
céncia de manguito vaginal, infec¢gdes vaginais
e pélvicas, fistulas vesicovaginal, ureterovagina
e retovaginal e prolapso de estruturas pélvicas
(FOUST-WRIGHT & BERKOWITZ, 2024;
PILLARISETTY & MAHDY, 2021).

Apesar dessa longa lista de possiveis com-
plicagdes, a histerectomia vaginal é conside-
rada a técnica de escolha para retirada do utero
(SECRETARIA DA SAUDE, 2010). Isso por-
que, comparada a outras técnicas, apresenta me-
lhores resultados e menos problemas (AMERI-
CAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS, 2017). Exemplo ¢ o con-
fronto entre esta metodologia e a técnica lapa-
roscopica realizada por Seung Lee et al.,
(2019). Esse estudo concluiu que o acesso va-
ginal esta associado a menor tempo operatdrio
e a menos dor no poés-operatorio. Além disso, a
auséncia de contraindicagdes absolutas para a
histerectomia vaginal corrobora para a indica-
¢do dessa técnica como primeira escolha. Ou-
trossim, novos estudos apontam seguranca da
técnica em mulheres que, anteriormente, apre-
sentavam contraindicagdes relativas (radiacao
pélvica, utero grande, cirurgia pélvica prévia,
aderéncias pélvicas acentuadas, obesidade, nu-
liparidade e auséncia de descimento uterino). A
titulo de exemplo, tem-se estudo clinico rando-
mizado e controlado publicado em 2023 no Eu-
ropean Journal of Obstetrics, Gynecology and
Reproductive Biology cuja conclusao foi de
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que os resultados perioperatorios foram seme-
lhantes, tanto em mulheres obesas, quanto em
mulheres ndo-obesas (LOCHER et al., 2023).

Histerectomia laparoscopica

Apontada pela literatura como tendo sido
realizada pela primeira vez, por H. Reich, no
ano de 1989 (RASSIER, 2024), a histerectomia
laparoscoépica foi idealizada como uma alterna-
tiva minimamente invasiva as técnicas tradicio-
nais de histerectomia abertas. Na modalidade
laparoscopica, todo o procedimento cirurgico ¢
realizado por meio de pequenas incisdes, geral-
mente em nimero de trés ou quatro.

A técnica, de fato, representa um grande
avanco, quando comparada com a histerecto-
mia abdominal, realizada via laparotomia, cuja
incisdo vertical ou transversal visa minimizar
os riscos de complicacdes intraoperatorias, mas
acarreta um maior tempo de recuperacgio para a
paciente (ANTOUN et al., 2023).

O procedimento laparoscopico pode ser re-
alizado integralmente utilizando-as apenas as
referidas incisdes, incluindo-se a excisao do
utero, ao que se da o nome de histerectomia la-
paroscopica total, ou, ainda, com a retira do oOr-
gdo pela via vaginal, seguindo-se, para este ato,
o procedimento da histerectomia vaginal. A
esta abordagem da-se o nome de histerectomia
vaginal assistida por laparoscopia, desenvol-
vida em 1990, para situagdes em que a retirada
dos ovarios também se fizesse necessaria, o que
nem sempre se mostra possivel na histerecto-
mia vaginal (LOPES et. al, 2020).

A histerectomia laparoscopica € realizada
submetendo-se a paciente a anestesia geral.
Ap6s a indugdo anestésica e o0 posicionamento
da paciente em posicao de litotomia, com o au-
xilio de uma agulha de Veress, faz-se uma inci-
sdo intraumbilical a fim de se criar um pneu-
moperitonio, para o que se insufla o abdome
com gas carbonico até que se atinja uma pressao

intra-abdominal de 20 a 25 mmHg (LOPES et.
al, 2020). Em seguida, insere-se a camera lapa-
roscopica, que permite a visualizagdo do inte-
rior da cavidade abdominal, de modo a guiar o
cirurgido, que podera acompanhar por um mo-
nitor as imagens captadas pelo dispositivo de
imagem durante todo o procedimento. Nesta
etapa, o cirurgido deve realizar uma minuciosa
avaliacdo da cavidade abdominal, da superficie
hepatica, dos 6rgdos pélvicos e da parede abdo-
minal, a fim de investigar a presenc¢a de aderén-
cias, a dissemina¢do de eventuais tumores,
além de identificar o trajeto de vasos, de modo
a minimizar o risco de lesdes iatrogénicas (LO-
PES et. al, 2020). Destaque especial deve ser
dado a identificagao do ureter, a fim de preser-
var sua integridade, porquanto o risco de lesdo
do trato urinario, especialmente do ureter
(PICKETT et. al, 2023), ¢ um dos pontos de
aten¢do no que concerne a histerectomia lapa-
roscopica.

Posteriormente, nas demais incisoes, outros
trocaters sdo inseridos, para que os instrumen-
tos necessarios ao procedimento sejam utiliza-
dos pelo profissional, como, por exemplo, pin-
cas e tesouras laparoscopicas, bisturis, dentre
outros. Reduz-se, entdo, a pressdo intra-abdo-
minal do pneumoperitonio para 14 mmHg
(GONCALVE et al., 2019).

Na sequéncia do procedimento, sao ligados
o ligamento redondo do ttero, bem como os va-
sos uterinos, garantindo-se a hemostasia. Faz-
se a ressec¢do uterina e dos anexos, se for o
caso. Por fim, o cirurgido faz uma nova inspe-
¢ao visando a hemostasia e, se tudo estiver con-
trolado, o pneumoperitonio ¢ desinsuflado, os
instrumentos, removidos e as incisdes, fechadas
(GONCALVES et al, 2019; LOPES, 2024;
RASSIER, 2024).

No que concerne ao pds-operatorio, as téc-
nicas minimamente invasivas, como a histerec-
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tomia laparoscopica, proporcionam as pacien-
tes uma melhor recuperagdo, menor permanén-
cia hospitalar e um retorno as atividades habi-
tuais mais rapido, principalmente quando com-
parado com a técnica de histerectomia abdomi-
nal (GONCALVES et al., 2019; PICKETT et
al., 2023; RASSIER, 2024). Em comparagdo
com a histerectomia vaginal, a via laparosco-
pica tem como vantagens uma menor algesia e,
em consequéncia, menor uso de analgésicos pe-
las pacientes (WALTERS et. al., 2024).

Importante ressaltar que a técnica da histe-
rectomia laparoscopica deve ser treinada, pri-
meiramente, em modelos simuladores para trei-
namentos, especificos a essa finalidade (GON-
CALVES et. al., 2019), de modo que o profis-
sional adquira as habilidades necessarias para
operar em seres humanos. Também sao neces-
sarios equipamentos especializados para a rea-
lizagdo da cirurgia, o que pode configurar uma
desvantagem quando comparadas a outras téc-
nicas.

A literatura atual preconiza a histerectomia
vaginal como a pratica de primeira escolha
(WALTERS et al., 2024; LEE et al., 2019), de-
vendo a histerectomia laparoscopica ser a téc-
nica adotada na impossibilidade daquela, em si-
tuacdes como acesso vaginal limitado, tamanho
do utero e multiplas aderéncias (WALTERS et
al., 2024).

Histerectomia robotica

A histerectomia ainda ¢ um procedimento
cirargico frequente. Nos ultimos 25 anos, mui-
tos esforcos foram feitos para reduzir o nimero
de histerectomias abdominais, como o avango
tecnoldgico, que permitiu cirurgias menos inva-
sivas. Visando ampliar o uso da cirurgia mini-
mamente invasiva, foi desenvolvida a cirurgia
robotica, com a vantagem de facilitar o uso da
laparoscopia proporcionando movimentos mais
ergondmicos e precisos (GUTIERREZ, 2015).

A primeira cirurgia robotica realizada no
Brasil ocorreu em 2008, sendo um avango na
pratica cirurgica em geral. A pratica de histe-
rectomia robotica no Brasil se iniciou em 2014,
quando 11 pacientes entre 2014 e 2016, foram
recomendadas para a realizacdo desse tipo de
cirurgia, apenas 9 delas realizaram o procedi-
mento, que se desenvolveu sem complicagdes
(GOMES et al., 2017). A partir desse momento,
mais cirurgias roboticas foram sendo realizadas
no Brasil, revolucionando a cirurgia ginecold-
gica.

Para a realizagdo dessa cirurgia, serd neces-
sdria uma sala cirurgica completa e adaptada ao
robd, com 3 cirurgides, instrumentadora, auxi-
liares e circulantes. Como essa técnica ¢ mini-
mamente invasiva, serdo realizadas apenas pe-
quenas incisdes de 8 mm, para a passagem das
pingas acopladas ao robo, sem necessidade de
incisdes maiores. O paciente estd em anestesia
geral, com sedacdo completa e em posicao de
litotomia. De inicio, faz-se uma incisdo in-
traumbilical com a agulha de Veress a fim de se
criar um pneumoperitonio, para que se insufla o
abdomen com gas carbdnico, facilitando a en-
trada das pingas sem a lesdo dos orgdos abdo-
minais. Apds isso, a cirurgia € realizada pelo
robo, atualmente o da Vinci, sendo controlado
pelo cirurgido principal, o primeiro cirurgido
auxiliar tem acesso ao abdome por um portal la-
paroscopico, com possibilidade de utilizar dife-
rentes instrumentos cirirgicos, para auxiliar na
cirurgia, o segundo cirurgido auxiliar movi-
menta o utero, através do manipulador uterino.
Os passos cirtrgicos sao similares ao da histe-
rectomia laparoscopica, com a possibilidade de
maior movimentagdo € ergonomia proporcio-
nada pelas pincas ligadas ao robd. Por fim, o
utero ¢ retirado pela vagina.

Atualmente, quando comparada as outras
técnicas para histerectomia, a cirurgia robotica
prevalece em diversos aspectos. Por exemplo, a
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perda de sangue durante o procedimento robo-
tico ¢ significativamente menor que durante a
cirurgia laparoscopica. Além disso, essa técnica
supera a cirurgia aberta em duracio da estadia
hospitalar, em complicagdes intra e pos-opera-
torias e em necessidade de transfusdes sangui-
neas. Ja quando a mortalidade da cirurgia robo-
tica ¢ confrontada pela da atual técnica de esco-
lha, a histeroscopia vaginal, ndo ha diferenga

estatisticamente significativa (LENFANT et
al., 2023). Essa comparagao, entretanto, ndo fa-
vorece a abordagem robodtica no aspecto do
custo de realizacio (KAAKI et al, 2019).
Ainda assim, observa-se declinio no uso da téc-
nica vaginal e, com o advento tecnologico, au-
mento da importdncia da cirurgia robotica
(LENFANT et al., 2023).
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